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CAPÍTULO I 
 
 
 
1. RESUMEN 
 
 
 
La escalada deportiva se ha convertido en un deporte muy popular y 
competitivo. A pesar del creciente interés en la investigación dentro del deporte 
de la escalada, todavía existe muy escasa evidencia acerca de las adaptaciones 
que esta actividad produce en el perfil de fuerza y en las características 
antropométricas de los escaladores.  
 
El objetivo de este estudio fue proporcionar datos descriptivos acerca del perfil 
de fuerza isocinética de los músculos rotadores de hombros, de las 
características antropométricas y el somatotipo de un grupo de escaladores elite 
y recreativos y compararlos con un grupo de sujetos sanos no escaladores. Se 
evaluaron a 12 escaladores elite (9 hombres y 3 mujeres), 10 escaladores 
recreativos (7 hombres y 3 mujeres) y un grupo de 10 sujetos sanos no 
escaladores (6 hombres y 3 mujeres). Se les realizó una breve historia clínica y 
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exploración física, se indagó acerca de los antecedentes deportivos en la 
escalada y posteriormente se les evaluó el peso corporal, la talla, el índice de 
masa corporal (IMC) y las medidas antropométricas necesarias para obtener el 
porcentaje de grasa corporal (%GC) y el somatotipo de acuerdo al protocolo de 
Heath y Carter. Además se les realizó una evaluación de la fuerza isocinética de 
los músculos rotadores internos (RI) y externos (RE) de los hombros dominante 
(D) y no dominante (ND) y se analizaron las variables de pico de torque en valores 
absolutos (Nm), pico de torque normalizado al peso corporal (%) y la relación del 
pico de torque de los músculos antagonistas/agonistas (RE/RI).  
 
Se encontró que las mujeres y hombres escaladores elite (EE) tuvieron un 
%GC y un componente endomórfico significativamente menor (p <0.05) que el 
grupo de no escaladores (NE); los hombres EE además mostraron un IMC 
significativamente menor (p <0.05) que los NE. No se encontraron diferencias 
entre las características antropométricas de los grupos EE y escaladores 
recreativos (ER), sin embargo los EE tuvieron resultados promedio 
significativamente (p <0.05) mayores en el nivel de habilidad y en los años de 
experiencia en el deporte.  
 
El componente mesomórfico fue el dominante en ambos grupos de 
escaladores. Las mujeres EE tuvieron un mayor pico de torque normalizado al 
peso corporal (p <0.05) que las ER y NE; Los hombres EE tuvieron un mayor pico 
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de torque normalizado al peso corporal (p <0.05) que los NE en todos los 
parámetros excepto en la RE del lado D. Las tasas de pico de torque de RE/RI 
demostraron que los grupos de EE tuvieron resultados significativamente 
menores (p <0.05)  que los NE en los lados D y ND y los grupos de ER solamente 
en el lado ND.  
 
Los EE, tanto hombres como mujeres, son sujetos delgados con predominio 
del desarrollo musculoesquelético, significativamente menos endomórficos, más 
ectomórficos, con un menor %GC que la población general y con mayor fuerza 
relativa al peso corporal de músculos rotadores de hombros que la población 
general.            
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CAPÍTULO II 
 
 
 
2. INTRODUCCIÓN 
 
 
 
La escalada deportiva se ha convertido en un deporte muy popular y 
competitivo desde su origen alrededor de los años setenta hasta la actualidad 1,2. 
Wright y cols. (2001) describieron un aumento del 40% en el número de 
participantes desde 1989 hasta 1993 en Gran Bretaña 3. A pesar de su gran 
popularidad es difícil cuantificar el número de personas involucradas en esta 
actividad a nivel mundial y existe muy poca literatura publicada que evalúe este 
aspecto epidemiológico del deporte, sin embargo de acuerdo con Sheel (2004), 
es razonable pensar que la cifra de participantes a nivel mundial se encuentre 
alrededor del millón 4.   
 
A. DEFINICIÓN Y CARACTERÍSTICAS DE LA ESCALADA 
 
Este deporte tiene sus orígenes en el alpinismo, se le llama propiamente 
escalada al ascenso realizado en paredes de roca natural o artificiales donde una 
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cuerda fijada por encima o por abajo del escalador lo protege contra cualquier 
caída, estando la cuerda fija a pernos u otras piezas de protección similares 
sujetas a la pared de la roca 5.  
La escalada deportiva es una variante de la escalada libre, donde la cuerda y 
los mosquetones no se utilizan como auxiliares para el ascenso sino que su uso 
es exclusivamente con el fin de asegurar al escalador contra la caída 5.  
Dentro de la escalada deportiva existen varios tipos de modalidades de 
competición: boulder, en punta, en top-rope, escalada de velocidad y escalada 
en hielo 4.  
En la modalidad de boulder los escaladores intentan rutas cortas, de 
aproximadamente hasta 4 metros sobre el suelo y no son asegurados a una 
cuerda, sin embargo el área del suelo cercana a la ruta debe ser cubierta con 
colchonetas para amortiguar cualquier caída. Este estilo de escalada permite al 
deportista practicar movimientos rápidos y repetirlos en múltiples ocasiones 6. 
La escalada en punta o “de primera” consiste en el ascenso en una pared de 
roca con pernos fijos colocados a intervalos de aproximadamente un metro. El 
escalador se encuentra atado a una cuerda y a medida que asciende la pared va 
colocando la cuerda a través de bandas consecutivas (dos mosquetones 
conectados por un lazo de cinta) que a su vez asegura a dichos pernos de modo 
que, en cualquier punto, él / ella sólo pueda caer una distancia relativamente 
corta 6. 
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Cuando se realiza escalada “top-rope” o “en yoyo”, el escalador se ata a una 
cuerda que corre hasta el extremo superior de la ruta y pasa a través de un 
mosquetón de seguridad anclado a la pared y vuelve a bajar al compañero 
encargado de asegurar al escalador quien se encuentra a nivel del suelo. Como 
la cuerda está siempre por encima, el escalador puede descansar sin descender 
y puede practicar movimientos 6. 
Gran parte del avance que se ha visto en la evolución de la escalada deportiva 
en roca natural, además de las mejores herramientas de seguridad contra caídas, 
se debe al desarrollo del gimnasio de escalada artificial o también llamado 
rocódromo.  Esta estructura ha sido diseñada en respuesta a la demanda por 
parte de deportistas que desean arduamente mejorar su nivel de desempeño 
pero se encuentran con ciertas dificultades de logística propias de la escalada 
natural. Ya sea porque carecen de tiempo, porque no tienen acceso fácil a una 
zona de escalada natural o debido a condiciones climatológicas como lluvia o 
nieve que impiden el entrenamiento, el rocódromo les ofrece una alternativa a 
todas esas dificultades para continuar el entrenamiento de una manera metódica 
y sistemática y, por tanto, mejorar su forma física y rendimiento 6.  
El rocódromo es una estructura artificial que contiene presas o agarres para 
simular la escalada en roca natural. Hoy en día es posible practicar la escalada 
en todos los niveles y hasta realizar competiciones de nivel internacional dentro 
de las instalaciones de un gimnasio de escalada artificial.   
El organismo encargado de regular los aspectos competitivos de la escalada 
a nivel internacional es el Consejo Internacional para la Escalada Competitiva, 
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(ICC, por sus siglas en inglés), este consejo es parte de la Unión Internacional 
de Asociaciones de Alpinistas (UIAA, por sus siglas en francés) 4.   
 
B. SISTEMAS DE GRADUACIÓN DE LA DIFICULTAD 
 
Con el objetivo de cuantificar la dificultad de las rutas y el rendimiento del 
escalador se han creado diversos sistemas de graduación de la dificultad de 
ascenso en distintos países alrededor del mundo.  
El sistema de clasificación más utilizado en los Estados Unidos  es el Sistema 
Decimal de Yosemite; el cual se basa en una escala que va desde el nivel más 
fácil que corresponde al 5.0 ascendiendo en dificultad hasta el 5.9 y a partir del 
5.10 las graduaciones adquieren subdivisiones a, b, c y d (a siendo el grado más 
fácil y d el más difícil) 4. Actualmente el mayor nivel de dificultad en la escala 
decimal de Yosemite es el 5.15c.  
El nivel específico de una ruta de escalada es determinado mediante el 
análisis de diversos factores, dentro de los cuales se incluyen la protección contra 
caídas presente en la ruta, el grado de inclinación de la pared, el tamaño y forma 
de los agarres, la fuerza y resistencia muscular necesarias para completar la ruta 
y la dificultad técnica de los movimientos. 
A pesar de la intención de realizar un sistema de graduación de dificultad de 
escalada objetivo y práctico existen ciertos factores relacionados con la localidad 
donde se ubica la ruta que afectan directamente en la estratificación de la 
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dificultad de las rutas. Tanto las tradiciones de la comunidad escaladora de la 
localidad, las características físicas propias de los escaladores que ascendieron 
la ruta y que le otorgaron la graduación, el grado de protección contra caídas del 
ascenso y así como el tipo de roca influyen en distinta medida al momento de 
clasificar el nivel de la ruta 4.    
En Agosto del 2016 el Comité Olímpico Internacional aprobó la inclusión de 
este deporte en el programa deportivo de los Juegos Olímpicos de Tokio 2020. 
Muchos consideran que es un deporte que está evolucionando rápidamente y 
gracias al desarrollo de medidas de seguridad se ha visto un incremento en la 
dificultad de las rutas, por ende los atletas que practican este deporte están en 
riesgo de desarrollar lesiones por sobreuso 5,7–9.  
Desde que la escalada deportiva se ha vuelto un deporte común el interés en 
la investigación acerca de dicho deporte ha incrementado simultáneamente, sin 
embargo aún hay muy escasa evidencia científica acerca del perfil de fuerza de 
los atletas que practican escalada 10 y actualmente no se ha llegado a un 
consenso acerca de cuáles son los factores fisiológicos y antropométricos 
importantes que determinen el rendimiento y desempeño en la escalada 11.  
 
C. MÉTODO DE EVALUACIÓN DE FUERZA ISOCINÉTICA. 
 
El desarrollo de los sistemas isocinéticos tuvo sus inicios en 1927 cuando 
Levyn y Giman desarrollaron el primer ergómetro isocinético con el fin de 
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determinar las propiedades viscoelásticas del músculo normal 12. Sin embargo 
fue hasta 1967 que James Perrin  desarrolló el concepto de ejercicio isocinético 
y este mismo fue introducido a la literatura científica en 1967 por Hislop y Perrin 
además de Thistle, Hislop, Moffroid, y Lohman 13,14.  
 
Se puede definir el método isocinético como un sistema de evaluación objetivo 
que mide la fuerza y capacidad muscular utilizando la tecnología informática y 
robótica para cuantificar y expresar el movimiento articular en términos de 
momento de fuerza, de potencia, de trabajo, etc., con la finalidad de facilitar la 
manipulación de la información 12.  
La evaluación isocinética permite al individuo ejercer la mayor fuerza y 
movimiento angular que pueda realizar a una determinada velocidad previamente 
establecida. Durante la evaluación isocinética la extremidad que está siendo 
examinada se encuentra en movimiento constante. Si llegase a suceder que la 
tasa de movimiento angular de la extremidad iguala o supera a velocidad 
preestablecida el dinamómetro opera de tal forma que produce una resistencia o 
contrafuerza para asegurar que el movimiento siempre sea a una velocidad 
constante 13.  
De acuerdo con Ellenbecker (2000) la información objetiva que provee la 
evaluación isocinética acerca del equilibrio intrínseco entre la fuerza muscular 
agonista y antagonista que rodea a la articulación glenohumeral es un recurso 
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vital para la rehabilitación y para la evaluación preventiva del hombro en 
deportistas 15 
 
D. PERFIL DE FUERZA ISOCINÉTICA EN ESCALADORES 
 
Los escaladores que realizan escalada en rutas de alto grado de dificultad por 
lo general someten a sus articulaciones, especialmente a los hombros, a un alto 
grado de estrés biomecánico y de acuerdo con varios autores el hombro es uno 
de los sitios más comunes de lesiones por sobreuso en estos atletas 3,8,16.   
La estabilidad de la articulación del hombro depende, dentro de otras cosas, 
del equilibrio entre la fuerza de los músculos agonistas y antagonistas. Se ha 
reportado que una diferencia extrema en la relación muscular 
agonista/antagonista está asociada a la aparición de lesiones en el hombro 17. Al 
comparar dicha relación de fuerza isocinética es posible diseñar un programa de 
entrenamiento para corregir el desequilibrio muscular 15.  
La evaluación isocinética ha demostrado ser una herramienta fiable y válida18 
que provee los medios para realizar una evaluación objetiva del desempeño 
muscular de una manera segura 19. El fundamento científico y clínico para el uso 
de la isocinética en la evaluación y rehabilitación de lesiones deportivas juega un 
papel importante en la facilitación del tratamiento y la mejora del rendimiento del 
atleta 15.  
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Diversos investigadores han estudiado el perfil de fuerza muscular isocinética 
de atletas que realizan actividades con los brazos por encima de la cabeza 20–22. 
Ellenbecker reportó que la relación del pico de torque de rotación externa/rotación 
interna (RE/RI) a velocidad angular de 210° por segundo en un grupo de 
lanzadores de béisbol sanos fue del 66.6% (± 12) y 73.5% (± 12.3) en los hombros 
del lado dominante y no dominante respectivamente20.  
Alderinck y Kuck  realizaron un estudio en un grupo de pitchers de bachillerato 
y de universidad y concluyeron que la tasa del pico de torque de RE/RI evaluada 
a distintas velocidades angulares (90, 120, 210 y 300° por segundo) estaba entre 
66 y 71% en el hombro dominante y entre 70 y 76% en el hombro no dominante21.  
Por otro lado Brown y colaboradores  evaluaron a un grupo de jugadores de 
béisbol profesional y encontraron que la relación del pico de torque de RE/RI de 
hombro evaluada a 180, 240 y 300° por segundo se encontraba entre el 61-72%. 
Otros autores han informado que el pico de torque isocinético de la RE representa 
entre el 60- 80% del pico de torque de la RI 23–25.  
Wong y Ng  midieron las tasas de trabajo de los rotadores internos y externos 
del hombro dominante en un grupo de escaladores deportivos experimentados e 
informaron que había una diferencia estadísticamente significativa entre los 
resultados de los escaladores y el grupo de no escaladores. Reportaron que las 
tasas de trabajo convencionales (RE/RI concéntrica y RE/RI excéntrica) fueron 
significativamente (p < 0.05) menores en escaladores que en no escaladores26.  
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Varios autores recomiendan que se realice la valoración del rendimiento 
muscular mediante pruebas de fuerza isocinéticas y recomiendan la aplicación 
de los datos descriptivos del pico de torque para fines clínicos. Es importante 
estandarizar dichos valores para permitir a los evaluadores interpretar los datos 
de la fuerza isocinética correctamente 20,27. El perfil de fuerza iscocinética de 
hombros en atletas que realizan actividades por encima de la cabeza, como los 
escaladores, proporciona información útil para poder desarrollar programas de 
entrenamiento, evaluar y analizar el desempeño de los atletas y ayudar a guiar 
de la rehabilitación de las lesiones de hombros 15.  
 
E. CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS DE LOS ESCALADORES 
 
Otros estudios se han enfocado en examinar cuáles son las características 
físicas específicas que se asocian con el desempeño de alto nivel en el deporte 
9,11,28,29, ya que hay evidencia de que las características antropométricas juegan 
un papel importante en la determinación del alto desempeño deportivo 30,31.   
De acuerdo con Norton y colaboradores, las dimensiones antropométricas del 
deportista reflejan ciertas variables como la forma, proporcionalidad, y 
composición corporal que se consideran fundamentales en la determinación del 
triunfo en un deporte específico 31.  
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Watts y colaboradores 9 estudiaron a un grupo de semifinalistas (21 hombres 
y 18 mujeres) en una competición internacional de escalada y reportaron que el 
porcentaje de grasa corporal (%GC) y la fuerza proporcional a la masa corporal 
predicen mejor el desempeño en la escalada deportiva. Ellos llegaron a la 
conclusión de que los escaladores de élite son atletas extremadamente delgados 
con un %GC estimado extremadamente bajo (4,7% y 10,7% para hombres y 
mujeres, respectivamente), con baja estatura y una alta relación fuerza/masa 
corporal.  
Grant y colaboradores 28 estudiaron a un grupo de 10 escaladores elite, 10 
escaladores recreativos y 10 sujetos activos no-escaladores y encontraron que 
los escaladores de élite difieren de los escaladores recreativos y de los sujetos 
activos no-escaladores en la resistencia de la cintura escapular, la fuerza de 
dedos y en la flexibilidad de la cadera, sin embargo no encontraron diferencias 
en la masa corporal, porcentaje de grasa corporal, altura, longitud de brazos y 
longitud de piernas. Reportaron un %GC para los escaladores masculinos de élite 
de 14% (± 3.7), considerablemente mayor que aquel reportado por Watts y 
colaboradores 9. 
Por otro lado, Mermier y colaboradores 11 estudiaron a un grupo de  
escaladores (24 hombres y 20 mujeres) y reportaron un %GC de 9.8% (± 3.5) y 
20.7% (± 4.9) para los hombres y mujeres respectivamente.  
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F. SOMATOTIPO DE HEATH Y CARTER 
 
El somatotipo de Heath-Carter se define como la cuantificación de la forma y 
composición del cuerpo humano a través de una escala numérica y grafica 
basándose en tres elementos esenciales: la endomorfia que se refiere a la 
adiposidad relativa; la mesomorfia que se refiere al desarrollo 
musculoesquelético relativo;  y la ectomorfia o linealidad humana relativa. 32,33.   
La identificación del somatotipo dominante en un determinado deporte provee 
información útil para el desarrollo de programas de entrenamiento específicos 
enfocados en el desarrollo de las características físicas que predominan en dicho 
deporte y que difieren de otras disciplinas o de distintas posiciones de juego 
dentro del mismo deporte 34.  
Diversos estudios han demostrado que el cuerpo humano sufre una 
adaptación debido al entrenamiento y al esfuerzo físico constante al realizar un 
deporte determinado. Dicha adaptación resulta en una menor diversidad de 
somatotipos entre los atletas especializados en un deporte en comparación con 
otros grupos de población de la misma edad que realicen otra actividad deportiva 
o que sean sedentarios 35.  
El método de Heath y Carter cuantifica el endomorfismo utilizando las 
mediciones de tres pliegues (tríceps, subescapular y suprailiaco) para indicar la 
cantidad de grasa en relación con la altura; para el mesomorfismo utiliza las 
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medidas de los diámetros de huesos (húmero y fémur) y las circunferencias  
musculares  (brazo flexionado y pantorrilla) comparados con la altura de la 
persona; y para determinar la ectomorfia se usa la talla y se divide entre la raíz 
cúbica del peso para determinar la linealidad corporal 33.   
El somatotipo se expresa en tres números (del uno al siete) que designan un 
valor numérico a cada uno de los componentes: endomorfia, mesomorfia y 
ectomorfia, los cuales siempre deben escribirse en el mismo orden.  
La somatocarta es la representación gráfica del somatotipo que sirve como un 
método visual de para comparar el somatotipo de distintos individuos, el 
promedio de distintos grupos, de los miembros de un mismo equipo o 
simplemente para rastrear a un atleta a través del tiempo. 
 Para graficar la somatocarta se utilizan las coordenadas X y Y que derivan 
de un cálculo donde:  
 
X = ectomorfia – endomorfia 
 
Y = 2 x mesomorfia - (endomorfia + ectomorfia) 33. 
 
Los distintos somatotipos que guardan relaciones similares entre la 
dominancia de los tres componentes (endomorfia, mesomorfia y ectomorfia) se 
agrupan dentro de 13 categorías que designan dicha dominancia.  
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Las 13 categorías están basadas en las distintas áreas de la somatocarta 2-
D y se definen con las siguientes características: 
 
o Central: ningún componente difiere en más de una unidad de los otros dos. 
o Endomorfo balanceado: endomorfia es dominante y mesomorfia y 
ectomorfia son iguales (o no difieren en más de media unidad).  
o Endomorfo mesomórfico: la endomorfia es dominante y la mesomorfia 
mayor que la ectomorfia. 
o Mesomorfo-endomorfo: endomorfia y mesomorfia son iguales (o no 
difieren en más de media unidad), y la ectomorfia es menor. 
o Mesomorfo endomórfico: la mesomorfia es dominante y la endomorfia es 
mayor que la ectomorfia. 
o Mesomorfo balanceado: mesomorfia es dominante y endomorfia y 
ectomorfia son iguales (o no difieren en más de media unidad).  
o Mesomorfo ectomórfico: la mesomorfia es dominante y la ectomorfia es 
mayor que la endomorfia. 
o Mesomorfo-ectomorfo: mesomorfia y ectomorfia son iguales (o no difieren 
en más de media unidad) y la endomorfia es menor. 
o Ectomorfo mesomórfico: la ectomorfia es dominante y la mesomorfia 
mayor que la endomorfia. 
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o Ectomorfo balanceado: ectomorfia es dominante y endomorfia y 
mesomorfia son iguales (o no difieren en más de media unidad). 
o Ectomorfo endomórfico: la ectomorfia es dominante y la endomorfia es 
mayor que la mesomorfia. 
o Endomorfo-ectomorfo: endomorfia y ectomorfia son iguales (o no difieren 
en más de media unidad), y la mesomorfia es menor. 
o Endomorfo ectomórfico: endomorfia es dominante y ectomorfia es mayor 
que mesomorfia 33. 
 
G. SOMATOTIPO EN ESCALADORES 
 
Viviani y Calderan 30 analizaron un grupo de 31 escaladores europeos de alto 
nivel y reportaron un promedio de %GC muy bajo (8.3%) y un somatotipo 
promedio mesomorfo-ectomorfo.  
Barbieri y colaboradores 36 evaluaron a 10 escaladores italianos con 
experiencia y encontraron predominante el somatotipo mesomórfico y reportaron 
un %GC de 11.76% ± 2.93 promedio.  
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H. JUSTIFICACIÓN 
 
A pesar de la creciente popularidad de la escalada deportiva todavía existe 
poca información científica sobre la adaptación que esta actividad produce en el 
perfil de fuerza, en las características antropométricas y en el somatotipo de los 
escaladores. Es importante entender estas adaptaciones desde un punto de vista 
científico para crear mejores programas de entrenamiento basados en la 
evidencia, mejorar y monitorear el desempeño atlético, prevenir lesiones por 
sobreuso del hombro y mejorar las estrategias de rehabilitación.  
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CAPÍTULO III 
 
 
 
3. OBJETIVOS 
 
 
 
El objetivo de este estudio fue proporcionar datos descriptivos sobre el 
somatotipo, las características antropométricas y el perfil de fuerza isocinética de 
los músculos rotadores de hombros de un grupo de escaladores elite (EE) y 
compararlos con un grupo de escaladores recreativos (ER)  y un grupo control de 
sujetos sanos no escaladores (NE). 
 
A. OBJETIVO GENERAL: 
 
o Conocer el perfil de fuerza isocinética de hombros y el somatotipo en 
escaladores elite y compararlo con un grupo de escaladores recreativos y de no 
escaladores. 
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B. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
o Conocer el pico de torque en valores absolutos (Nm) de los músculos 
rotadores de ambos hombros en un grupo de escaladores elite y compararlo con 
un grupo de escaladores recreativos y de no escaladores.  
o Conocer el pico de torque representado como un porcentaje normalizado 
al peso corporal de los músculos rotadores de ambos hombros en un grupo de 
escaladores elite y compararlo con un grupo de escaladores recreativos y de no 
escaladores. 
o Conocer la diferencia en el pico de torque entre el lado Dominante (D) y 
No dominante (ND) de ambos hombros en un grupo de escaladores elite y 
compararlo con un grupo de escaladores recreativos y de no escaladores.  
o Conocer la relación del pico de torque de Rotadores Externos / Rotadores 
Internos (RE/RI) de ambos hombros en un grupo de escaladores elite y 
compararlo con un grupo de escaladores recreativos y de no escaladores. 
o Determinar las características antropométricas: peso, talla, índice de masa 
corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal (%GC) y somatotipo en un grupo de 
escaladores elite y compararlo con un grupo de escaladores recreativos y de no 
escaladores. 
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CAPÍTULO IV 
 
 
 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 
A. DISEÑO DEL ESTUDIO: 
 
Se realizó un estudio observacional, de corte transversal y analítico 
comparativo.  
 
B. MUESTRA 
 
Se calculó la muestra utilizando una fórmula para prueba de hipótesis y 
diferencia de dos medias, con un valor zα de 1.96 con nivel de significancia del 
95% para dos colas, y un valor zβ de 0.84 con una potencia de 80% y se obtuvo 
un resultado de 10 participantes por cada uno de los tres grupos.  
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valor K 8,9 
Sigma 1 0,3 
Sigma 2 0,53 
Valor μ1 1,48 
Valor μ2 0,88 
 
La muestra fue seleccionada de manera no probabilística por conveniencia.  
 
 
C. CRITERIOS DEL ESTUDIO 
 
Para la selección de la muestra se utilizaron los siguientes criterios de 
inclusión, exclusión y eliminación: 
 
i. Criterios de inclusión: 
o Personas mayores de 18 años.  
o Realizar entrenamiento de escalada deportiva en roca en cualquiera de los 
dos gimnasios de escalada más concurridos de la zona metropolitana de 
Monterrey. 
o Tener al menos 2 años de experiencia practicando escalada y haber 
entrenado en los 2 años previos al estudio al menos 2 horas por sesión de 
entrenamiento, 3 días por semana.  
o Firmar el consentimiento informado.  
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ii. Criterios de exclusión: 
o Historia o presencia de subluxación o luxación de hombro 
o Presentar condiciones inflamatorias y/o dolorosas con rangos de movilidad 
de hombro limitados o espasmo muscular 
o Fracturas en el miembro evaluado u osteoporosis 
o Malignidad en el hueso o articulación 
o Historial de previos procedimientos quirúrgicos en el miembro evaluado 
o Cualquier condición cardiovascular o sistémica que pudiera impedir la 
evaluación  
o No firmar el consentimiento informado 
 
iii. Criterios de eliminación:  
o Cualquier sujeto que por algún motivo no completara la prueba de 
isocinecia o la antropometría o que durante el curso del estudio cumpliera los 
criterios de exclusión. 
 
D. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
 
Previo a cualquier procedimiento se obtuvo la aprobación del estudio por parte 
del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León. 
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Se acudió a dos centros de escalada del área metropolitana de Monterrey en 
donde se les ofreció a los escaladores la participación en el estudio. Veintitrés 
escaladores experimentados se ofrecieron de manera voluntaria para este 
estudio (17 hombres y 6 mujeres). Los sujetos sanos no escaladores fueron 
reclutados de manera voluntaria dentro del Departamento de Medicina del 
Deporte y Rehabilitación del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”.  
Los escaladores fueron separados en dos grupos basados en su habilidad de 
escalada auto-reportada. Definimos la habilidad de escalar auto-reportada como 
el ascenso más difícil dentro de la clasificación en el Sistema Decimal de 
Yosemite (SDY) realizado en punta dentro de los dos años anteriores al estudio.  
Para facilitar el cálculo de medias se utilizó la escala del SDY modificada 
descrita por Watts y colaboradores 29, la cual asigna un valor numérico para 
reemplazar los grados de letras. Se asignaron a las subdivisiones de letras  los 
siguientes valores: 
 a = 0,00, b = 0,25, c = 0,50 y d = 0,75.  
Los escaladores que habían completado una ruta de un grado de dificultad 
mayor o igual a 13a en la escala del SDY fueron categorizados como Escaladores 
de Élite (EE) y el resto fueron categorizados como Escaladores Recreativos (ER). 
Los sujetos sanos no escaladores se categorizaron dentro del grupo de No 
Escaladores (NE).  
Con base a estos criterios, 12 escaladores fueron seleccionados dentro del 
grupo de EE (9 hombres y 3 mujeres); Y 10 fueron seleccionados dentro del grupo 
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de ER (7 hombres y 3 mujeres); Dentro del grupo de NE fueron seleccionados 10 
sujetos (6 hombres y 4 mujeres).  
Antes del estudio, cada voluntario proporcionó su consentimiento informado 
por escrito después de recibir una descripción oral y escrita de los procedimientos 
a seguir.  
Los participantes fueron programados para la prueba individualmente. Antes 
de la prueba, todos los participantes fueron evaluados con una breve entrevista 
y exploración física, realizada por el mismo médico, para determinar la historia o 
presencia de dolor en el hombro, pinzamiento, limitación de los rangos de 
movimiento, inestabilidad, fracturas, procedimientos quirúrgicos o lesiones que 
requirieron suspensión de la práctica de escalada en el año anterior. Los 
participantes con cualquiera de las condiciones anteriores serían excluidos del 
estudio, sin embargo ningún participante cumplió los criterios de exclusión. 
Todos los participantes fueron evaluados en un estado de reposo y se les 
instruyó previamente para no realizar ejercicio vigoroso al menos un día antes 
del estudio. Todas las mediciones fueron realizadas por un solo investigador. 
 
i. Mediciones antropométricas: 
Se les pidió a los participantes que se descubrieran el hemicuerpo derecho 
para realizar la antropometría siguiendo el perfil restringido de acuerdo a lo 
establecido por la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometría 
(ISAK, por sus siglas en inglés).  
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Se les registró la estatura en bipedestación y se registró utilizando como 
estadiómetro una cinta métrica de pared SECA (SECA modelo 206, Seca GmbH 
& Co. KG, Hamburgo, Alemania). Se realizó la medición con el participante 
descalzo y con la espalda contra una pared vertical registrándose al 0.1 cm más 
cercano.  
La masa corporal se midió con un analizador de composición corporal (InBody 
3,0 SN, InBody Co., Seúl, Corea) con los participantes descalzos, con ropa ligera 
y sin ningún objeto metálico ornamental.  
El índice de masa corporal (IMC) se calculó dividiendo la masa por la altura al 
cuadrado. 
Se realizó la medición de los pliegues cutáneos en ocho sitios (bíceps, tríceps, 
subescapular, cresta ilíaca, supraespinal, abdominal, muslo anterior y pantorrilla 
medial) con un Plicómetro Slim Guide (Creative Health Products, Inc. Ann Arbor, 
MI) el cual ejerce una presión constante de 10 g / mm2. Todas las medidas se 
realizaron en el lado derecho del participante. 
Se midieron las circunferencias (brazo relajado, brazo flexionado, cintura, 
caderas y pantorrillas) con una cinta metálica Lufkin (modelo W696PM, Apex Tool 
Group, Sparks, MD) y dos diámetros óseos (biepicondilar del húmero y del fémur) 
con un segmómetro deslizante CESCORF Calibre (INNOVARE 16 cm). 
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Para calcular el porcentaje de grasa corporal se utilizó la fórmula de Durnin y 
Womersley 37:  
Densidad = c - m x log (pliegues) 
Donde c y m son constantes determinadas por sexo y edad que fueron 
previamente calculadas por los autores. El logaritmo se calcula a partir de la suma 
del grosor de los cuatro pliegues cutáneos (bíceps, tríceps, subescapular y 
suprailíaco). 
 
ii. Evaluación del somatotipo: 
Una vez que se tomaron las mediciones antropométricas, se calcularon los 
componentes del somatotipo de acuerdo con el método de Heath y Carter 33.  
Se realizaron las siguientes ecuaciones matemáticas para obtener los tres 
componentes del somatotipo: 
o ENDOMORFIA: -0.7182 + 0.1451 (x) - 0.00068 (x2) + 0.0000014 (x3) en 
donde x es la suma de los pliegues del tríceps, subscapular, y supraespinale, 
multiplicado por (70.18 / altura en cm). 
o MESOMORFIA: (0.858 × H) + (0.601 × F) + (0.188 × B) + (0.161 × P) - 
(0.131 × E) + 4.5, donde H es el diámetro biepicondilar del húmero, F es el 
diámetro biepicondilar del fémur, B es el perímetro del brazo flexionado, P es el 
perímetro de la pantorrilla medial y E es la estatura. 
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o ECTOMORFIA: para obtener este parámetro existen tres fórmulas 
basadas en el índice ponderal (IP), el cual se obtiene al dividir la estatura en 
centímetros entre la raíz cubica de la masa corporal en kilos  
o Si IP ≥ 40.75, la fórmula a usar es: 0.732 x IP – 28.58; 
o Si IP <40.75 pero> 38.25, la fórmula a usar es: 0.463 x IP – 17.63; 
o Y si IP ≤ 38.25, se asigna el valor de 0.1.  
 
iii. Evaluación de fuerza isocinética 
Se realizó la evaluación de fuerza isocinética después de realizar las 
mediciones antropométricas utilizando el aparato Biodex Multi-Joint System Pro, 
el cual fue calibrado de acuerdo con las instrucciones del fabricante previo al 
inicio del estudio.  
A cada participante se le indicó realizar un calentamiento estándar de 10 
minutos antes de la prueba.  
Los sujetos fueron colocados en el dinamómetro isocinético para evaluar la 
fuerza concéntrica de ambos hombros, dominante (D) y no dominante (ND). 
Durante la prueba, los sujetos asumieron una posición de sedestación y se les 
estabilizó el torso colocando dos correas a sobre su pecho y una sobre la pelvis.  
La extremidad superior se colocó con el hombro abducido a 90° en el plano 
escapular y el codo flexionado a 90°, se estableció la rotación neutra (0°) con el 
antebrazo paralelo al plano horizontal. Se realizó la evaluación de fuerza dentro 
de 110° de rango de movimiento, desde los 90° de rotación externa (RE), hasta 
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los 20° de rotación interna (RI). La velocidad angular de la prueba se estableció 
a 60° por segundo 
Se les dieron instrucciones verbales a los participantes durante toda la prueba 
y se les permitió realizar tres ensayos submáximos para que lograran 
familiarizarse con el movimiento isocinético antes de comenzar la medición. 
Posteriormente los participantes realizaron cinco repeticiones máximas, 
comenzando con el brazo en 90° de RE y realizando un movimiento de RI 
concéntrica desde esa posición hasta alcanzar los 20º de RI seguido de un 
movimiento de RE concéntrica a partir de los 20º de RI hasta alcanzar los 90º de 
RE. El brazo dominante fue evaluado previamente al brazo no dominante. Se les 
dio estimulación verbal en todo momento durante la prueba. 
Las variables analizadas para ambos miembros (dominante y no dominante) 
fueron las siguientes:  
o El pico de torque en valores absolutos (Nm) que representa la mayor 
fuerza muscular producida en cualquier momento durante una repetición. 
o El pico de torque representado como un porcentaje normalizado al peso 
corporal.  
o La relación del pico de torque de la RE sobre la RI.  
Todos estos valores fueron calculados por el software del equipo.  
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E. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Con los resultados obtenidos se elaboró una base de datos con Microsoft 
Excel 2013. Esta base de datos fue importada al programa SPSS versión 20. Se 
realizó estadística descriptiva de todas las variables. Para la estadística 
inferencial se realizó primero comprobación de normalidad de los datos mediante 
la prueba Kolmogorov-Smirnov. Dependiendo de los resultados se realizaron 
comparaciones mediante las pruebas t-student de dos colas y ANOVA para los 
datos paramétricos y U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis para los datos no 
paramétricos. La corrección secuencial de Bonferroni con un nivel de 
significancia de .05 fue utilizada para las comparaciones múltiples. Un valor de p 
≤ 0.05 fue tomado como estadísticamente significativo. Se utilizó SPSS statistics 
versión 20 (IBM, Armonk, NY, USA) para Windows 7. 
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CAPÍTULO V 
 
 
 
5. RESULTADOS 
 
 
 
A. CARÁCTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS Y DEMOGRÁFICAS 
 
i. Medias y desviación estándar.  
Dentro de los 12 participantes incluidos en el grupo de EE 9 fueron hombres 
y 3 mujeres, presentaron una edad media de 27.44 ± 5.88 y 26.33 ± 2.08 años 
respectivamente. Los hombres tuvieron un peso promedio de 63.81 ± 7.9 (kg), 
estatura de 1.75 ± 6.07 (m), un IMC de 20.86 ± 2.04 (kg/m²) y un %GC de 9.16 ± 
3.03 (%). Las mujeres tuvieron un peso promedio de 52.17 ± 9.26 (kg), estatura 
de 1.61 ± 0.06 (m), un IMC de 20.13 ±2.27 (kg/m²) y un %GC de 13.60 ±8.01 (%).  
 
En el grupo de ER hubo un total de 10 escaladores, 7 fueron hombres y 3 
mujeres, con una edad media de 31.14 ± 6.77 años y 25.67 ± 2.52 años 
respectivamente. Los hombres tuvieron un peso promedio de 70.90 ± 5.33 (kg), 
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estatura de 1.76 ± 6.06 (m), un IMC de 22.98 ± 1.57 (kg/m²) y un %GC de 10.7 ± 
4.04 (%). Las mujeres tuvieron un peso promedio de 48.93 ± 2.78 (kg), estatura 
de 1.53 ± 0.02 (m), un IMC de 21.32 ± 0.76 (kg/m²) y un %GC de 21.77 ± 0.93 
(%). 
 
El grupo de NE presentó un total de 10 participantes, 6 hombres y 4 mujeres 
con una edad media de 26.83 ± 4.62 y 24.25 ± 2.22 años respectivamente. Los 
hombres tuvieron un peso promedio de 74.67 ± 4.46 (kg), estatura de 1.74 ± 0.0 
(m), un IMC de 24.84 ± 2.76 (kg/m²) y un %GC de 20.9 ± 6.41 (%). Las mujeres 
tuvieron un peso promedio de 66.28 ± 10.92 (kg), estatura de 1.61 ± 0.04 (m), un 
IMC de 25.4 ± 3.29 (kg/m²) y un %GC de 30.7 ± 6.67 (%)  
 
ii. Análisis comparativo  
No encontramos diferencias significativas en la distribución de género ni en la 
edad al comparar a los tres grupos divididos por género ni mixtos. 
Al comparar las demás variables encontramos que las mujeres EE tuvieron 
significativamente menor %GC que las mujeres NE (p <0.05).  Los hombres EE 
tuvieron significativamente menor %GC, menor IMC y menor peso que los 
hombres NE (p <0.05). Los hombres ER tuvieron significativamente menor %GC 
que los hombres NE (p <0.05).   
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No hubo diferencias al comparar al grupo de EE vs ER tanto hombres como 
mujeres (ver tabla 1). 
 
TABLA 1. Características antropométricas de la población. (Media ± 
DE). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Significativamente diferente del grupo No Escaladores (P <0.05) 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores ♀, 
Mujeres; ♂ Hombres; IMC, índice de masa corporal. 
 
  
 
 
EE (n=12) 
 
 
ER (n=10) 
 
NE (n=10) 
 
 
♀ 
 
♂ 
 
♀ 
 
♂ 
 
♀ 
 
♂ 
 
Peso (kg) 
 
 
52.17  
± 9.2 
 
63.81* 
± 7.9 
 
48.93 
± 2.7 
 
70.90 
± 5.3 
 
66.28 
± 10.9 
 
74.67 
± 4.4 
 
Talla (m) 
 
 
1.61 
± 0.0 
 
1.75 
± 6.0 
 
1.53  
± 0.0 
 
1.76  
± 6.0 
 
1.61 
± 0.0 
 
1.74  
± 0.0 
 
IMC (kg/m²) 
 
 
20.13  
±2.2 
 
20.86* 
± 2.0 
 
21.32 
± 0.7 
 
22.98 
± 1.5 
 
25.4 
± 3.2 
 
24.84 
± 2.7 
 
%GC (%) 
 
 
13.60*  
±8.0 
 
9.16*  
± 3.0 
 
21.77 
± 0.9 
 
10.7* 
± 4.0 
 
30.7 
± 6.6 
 
20.9  
± 6.4 
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B. VARIABLES DE ENTRENAMIENTO 
 
i. Medias y desviación estándar  
La habilidad media de escalada auto-reportada en el Sistema Decimal de 
Yosemite modificado para el grupo de EE mujeres fue de 13.5 ± 0.5, con un rango 
de 13a - 14a en el SDY convencional, por otro lado el grupo de EE hombres 
tuvieron una habilidad media en el SDY modificado de 13.72 ± 0.3 y un rango de 
13a – 14b en el SDY convencional. En el grupo de mujeres ER observamos una 
habilidad media en el SDY modificado de 11.6 ± 0.7 con un rango de 11a – 12c 
en el SDY convencional, por otro lado el grupo de ER hombres tuvieron una  
habilidad media en el SDY modificado de 12.42 ± 0.8 y un rango de 10c – 12d en 
el SDY convencional. 
 
En cuanto a años de experiencia practicando el deporte de escalada el grupo 
de EE mujeres tuvieron un promedio de 13.3 ± 3.2 años y un rango de 11 – 17 
años, el grupo de EE hombres tuvieron un promedio de 6.8 ± 4.5 años y un rango 
de 2 – 14 años de experiencia. Por otro lado el grupo de ER mujeres mostraron 
un promedio de 3 ± 1 años y un rango de 2 – 4 años en tanto que los hombres 
ER tuvieron en promedio de 3.1 ± 1.2 años con un rango de 2 – 5 años de 
experiencia practicando el deporte.  
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Los EE mujeres y hombres reportaron un promedio de 4 ± 1 y 4.8 ± 0.9 días 
por semana y un total de 2.6 ± 0.5 y 2.7 ± 0.4 horas por sesión  de entrenamiento 
de escalada respectivamente. Por otro lado los ER mujeres y hombres reportaron 
un promedio de 3.6 ± 0.5 y 4.0 ± 0.5 días por semana y un total de 2.6 ± 0.5 y 2.6 
± 0.3  horas por sesión  de entrenamiento de escalada respectivamente. 
  
ii. Análisis comparativo 
Al comparar ambos grupos encontramos que los EE tanto hombres como 
mujeres tuvieron un promedio de habilidad y de años de experiencia en la 
escalada significativamente mayor (p <0.05) que sus contrapartes masculinos y 
femeninos en el grupo de ER. Observamos que los EE masculinos tuvieron un 
promedio de días de entrenamiento por semana significativamente mayor (p 
<0.05) que los ER masculinos. 
 
En la siguiente tabla se muestran los valores promedio de las variables de 
entrenamiento (habilidad media en el SDY modificado, años de experiencia 
escalando, sesiones de entrenamiento por semana y duración de las mismas (ver 
tabla 2).  
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TABLA 2. Variables de entrenamiento. (Media ± DE). 
 
 
 
* Diferente significativamente diferente del grupo ER (P <0.05) 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; ♀, Mujeres; ♂ Hombres; 
SDY, Sistema Decimal de Yosemite. 
 
 
 
 
 
EE (n=12) 
 
ER (n=10) 
 
 
♀ 
 
♂ 
 
♀ 
 
♂ 
 
Habilidad en SDY 
modificado 
 
13.5*  
± 0.5 
 
13.72* 
± 0.3 
 
11.6 
± 0.7 
 
12.42 
± 0.8 
 
Experiencia 
escalando (años) 
 
 
13.3* 
± 3.2 
 
6.8* 
± 4.5 
 
3 
± 1 
 
3.1 
± 1.2 
 
Sesiones de 
escalada 
(días/semana) 
 
 
4 
± 1 
 
4.8* 
± 0.9 
 
3.6 
± 0.5 
 
4.0 
± 0.5 
 
Duración de 
sesiones (horas) 
 
 
2.6 
± 0.5 
 
2.7 
± 0.4 
 
2.6 
± 0.5 
 
2.6 
± 0.3 
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C. RESULTADOS DEL SOMATOTIPO 
 
i. Medias y desviación estándar 
En la siguiente tabla se muestran los valores promedio de los tres 
componentes del somatotipo (endomorfia, mesomorfia y ectomorfia) para los 
grupos de EE, ER y NE femeninos (ver Tabla 3).  
 
TABLA 3. Componentes del somatotipo en mujeres. (Media ± DE). 
 
* Diferente significativamente diferente del grupo NE (P <0.05) 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores. 
 
 
 
 
 
EE 
(n=3) 
 
 
ER 
(n=3) 
 
NE 
(n=4) 
 
Endomorfia 
 
2.06 ± 1.12* 
 
3.9 ± 0.6 
 
5.8 ±1.83 
 
Mesomorfia 
 
3.6 ± 0.36 
 
4.13 ± 0.15 
 
4.55 ± 0.85 
 
Ectomorfia 
 
3.0 ± 0.87* 
 
1.86 ± 0.28 
 
1.0 ± 0.62 
    38 
 
 
Los valores promedio de los tres componentes del somatotipo (endomorfia, 
mesomorfia y ectomorfia) para los grupos de EE, ER y NE masculinos se 
muestran en la siguiente tabla (ver Tabla 4). 
 
TABLA 4. Componentes del somatotipo en hombres. (Media ± DE). 
 
 
 
* Diferente significativamente diferente del grupo NE (P <0.05) 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores. 
 
 
  
 
 
EE 
(n=9) 
 
ER 
(n=7) 
 
 
NE 
(n=6) 
 
Endomorfia 
 
1.57 ± 0.45* 
 
2.37 ±  0.91* 
 
5.06 ± 1.76 
 
Mesomorfia 
 
4.34 ± 0.94 
 
5.08 ± 0.87 
 
5.10 ± 1.19 
 
Ectomorfia 
 
3.54 ± 1.11* 
 
2.51 ± 0.93 
 
1.83 ± 1.4 
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ii. Análisis comparativo 
Al comparar los resultados de los tres grupos femeninos encontramos que el 
componente endomórfico  fue significativamente (p < 0.05)   menor en las EE en 
comparación con el grupo de NE y el componente ectomórfico fue 
significativamente (p < 0.05) mayor en el grupo de EE comparándolo con el grupo 
de NE. No encontramos diferencias en el componente mesomórfico.  
 
En cuanto a los grupos masculinos, observamos que el componente 
endomórfico fue significativamente (p < 0.05) menor en los grupos de EE y ER 
en comparación con los NE, el componente ectomórfico fue significativamente (p 
< 0.05) mayor en los EE comparándolo con el de NE. No hubo diferencias 
significativas al comparar el componente mesomórfico.  
 
iii. Categorías del somatotipo 
En la siguiente tabla se muestran las diferentes categorías del somatotipo de 
cada uno de los grupos de estudio (ver tabla 5).  
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TABLA 5. Categorías del somatotipo en los grupos de estudio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores. 
  
 
 
Grupo 
 
 
Categoría del 
somatotipo 
 
 
EE mujeres 
 
 
Mesomorfo ectomórfico 
 
ER mujeres 
 
 
Mesomorfo endomorfo 
 
NE mujeres 
 
 
Endomorfo mesomórfico 
 
EE hombres 
 
 
Mesomorfo ectomórfico 
 
ER hombres 
 
 
Mesomorfo balanceado 
 
NE hombres 
 
 
Mesomorfo endomorfo 
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iv. Somatocarta 
Los resultados del somatotipo se pudieron representar en el esquema gráfico, 
la somatocarta. En ella podemos observar que los grupos de NE son los más 
distantes de los tres grupos, acercándose más al componente endomórfico en 
los hombres. En cuanto a los tres grupos de mujeres se observa que están más 
equidistantes, sin embargo las NE son las que más se acercan al componente 
endomórfico (ver figura 1).  
Figura 1. Somatocarta 
  
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; ♀, 
Mujeres; ♂ Hombres 
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D. PERFIL DE FUERZA ISOCINÉTICA 
 
i. Pico de torque en valores absolutos. 
En la siguiente tabla se muestran los resultados del pico de torque en valores 
absolutos (Nm) para la rotación interna y rotación externa de ambos hombros 
(dominante y no dominante) en los grupos de EE, ER y NE femeninos (ver tabla 
6).  
 
TABLA 6. Pico de torque en valores absolutos (Nm) en mujeres (Media 
± DE). 
 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D, 
dominante; ND, no dominante; RE, rotación externa; RI, rotación interna. 
 
 
 
EE 
 
ER 
 
NE 
  
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
 
RE 
 
22.86 
± 5.09 
 
 
22.30 ± 
4.86 
 
 
14.70 ± 
1.12 
 
14.23 ± 
0.55 
 
16.74 ± 
10.32 
 
19.37 ± 
3.39 
 
 
RI 
 
34.06 
± 7.96 
 
 
35.2 ± 
7.53 
 
19.03 ± 
1.78 
 
22.06 ± 
1.40 
 
25.75 ± 
4.76 
 
24.52 ± 
6.06 
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Los resultados del pico de torque en valores absolutos (Nm) para la rotación 
interna y rotación externa de ambos hombros (dominante y no dominante) en los 
grupos de EE, ER y NE masculinos se muestran en la siguiente tabla (ver tabla 
7). 
 
TABLA 7. Pico de torque en valores absolutos (Nm) en hombres (Media 
± DE). 
  
 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D, 
dominante; ND, no dominante; RE, rotación externa; RI, rotación interna. 
 
 
 
 
 
EE 
 
ER 
 
NE 
  
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
 
RE 
 
 
33.71 ± 
8.9 
 
33.10 ± 
7.5 
 
36.01 ± 
10.0 
 
35.38 ± 
9.6 
 
32.18 ± 
4.8 
 
27.8 ± 
2.2 
 
 
RI 
 
 
49.57 ± 
11.7 
 
48.74 ± 
12.9 
 
54.40 ± 
17.1 
 
52.94 ± 
16.3 
 
38.96 ± 
6.7 
 
38.48 ± 
9.2 
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En la siguiente tabla se muestran los resultados del pico de torque en valores 
absolutos (Nm) de los tres grupos mixtos (ver tabla 8).  
 
TABLA 8. Pico de torque en valores absolutos (Nm) en los tres grupos 
mixtos (Media ± DE). 
   
 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D, 
dominante; ND, no dominante; RE, rotación externa; RI, rotación interna. 
 
 
 
 
 
EE 
 
ER 
 
NE 
  
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
 
RE 
 
 
31 ± 
9.36 
 
30.33 ± 
8.19 
 
29.6 ± 
13.18 
 
29.1 ± 
12.91 
 
26 ± 
10.37  
 
24.6 ± 
5.15 
 
 
RI 
 
 
45. 6 ± 
12.79 
 
45.38 ± 
12.99 
 
43.9 ± 
22.0 
 
43.7 ± 
19.33 
 
33.8 ± 
8.99 
 
32.8 ± 
10.55 
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ii. Análisis comparativo  
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar los 
resultados del pico de torque en valores absolutos (Nm) de los tres grupos (EE, 
ER y NE) tanto en hombres como en mujeres ni mixtos. Tampoco se encontraron 
diferencias significativas en los resultados del pico de torque en valores absolutos 
(Nm) al comparar el lado dominante vs el no dominante de cada uno de los 
grupos de estudio.    
 
iii. Pico de torque normalizado al peso corporal. 
 
En la siguiente tabla se muestran los resultados del pico de torque en valores 
relativos al peso corporal (PQTQ/PC) representado como porcentaje (%) para la 
rotación interna y rotación externa de ambos hombros (D y ND) en los grupos de 
EE, ER y NE femeninos (ver tabla 9). 
 
 
 
 
    46 
 
 
 
 
TABLA 9. Pico de torque normalizado al peso corporal (%) en mujeres. 
(Media ± DE). 
 
 
* Diferente significativamente del grupo EE (P <0.05) 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no 
escaladores; D, dominante; ND, no dominante; RE, rotación externa; RI, 
rotación interna. 
  
 
 
EE 
 
ER 
 
NE 
  
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
 
RE 
 
 
43.9 ± 
6.17 
 
43.0 ± 
7.51 
 
29.6 * ± 
2.96 
 
28.6 * ± 
1.37 
 
30.9 * ± 
4.12 
 
29.4 * ± 
3.39 
 
 
RI 
 
 
65.0 ± 
7.41 
 
67.6 ± 
8.72 
 
38.3 * ± 
4.67 
 
44.3 * ± 
0.37 
 
39.1 * ± 
5.71 
 
37.2 * ± 
7.98 
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Los resultados del pico de torque en valores relativos al peso corporal (%) 
para la rotación interna y rotación externa de ambos hombros (D y ND) en los 
grupos de EE, ER y NE masculinos se muestran en la siguiente tabla (ver tabla 
10). 
 
TABLA 10. Pico de torque normalizado al peso corporal (%) en 
hombres. (Media ± DE). 
 
* Diferente significativamente del grupo EE (P <0.05) 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D, 
dominante; ND, no dominante; RE, rotación externa; RI, rotación interna.  
 
 
 
 
 
EE 
 
ER 
 
NE 
  
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
 
RE 
 
 
51.8 ± 
8.5 
 
52.6 ± 
10.7 
 
60.5 ± 
11.1 
 
49.68 ± 
10.4 
 
39.3 ± 
14.4 
 
37.43 * ± 
3.9 
 
 
RI 
 
 
79.5 ± 
17.0 
 
74.17 
± 11.7 
 
76.57 ± 
21.5 
 
74.5 * ± 
19.7 
 
52.6 * ± 
10.7 
 
52.0 * ± 
13.7 
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En la siguiente tabla se muestran los resultados del pico de torque en valores 
relativos al peso corporal (%)  de los tres grupos mixtos (ver tabla 11).  
 
TABLA 11. Pico de torque normalizado al peso corporal (%) en los tres 
grupos mixtos (Media ± DE). 
 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D, 
dominante; ND, no dominante; RE, rotación externa; RI, rotación interna.  
* Diferente significativamente del grupo NE (P <0.05) 
† Diferente significativamente del lado D (P <0.05) 
  
 
 
EE 
 
ER 
 
NE 
  
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
 
RE 
 
 
50 *  ± 
8.5 
 
50.1 * ± 
10.7 
 
44.2 ± 
13.6 
 
43.6 ± 
13.4 
 
36.1 ± 
11.8 
 
34.25 ± 
5.3 
 
 
RI 
 
 
75.8 * ± 
16.1 
 
72.5 * † 
± 10.9 
 
65.1 ± 
25.7 
 
65.5 * ± 
21.9 
 
47.1 ± 
11.0 
 
46.2 † 
± 13.6 
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iv. Análisis comparativo  
Al analizar los resultados del pico de torque normalizado al peso corporal de 
los grupos femeninos encontramos que todos los valores del grupo de EE 
(rotación interna y rotación externa) fueron significativamente (p <0.05) 
superiores a los de las ER y NE tanto en el lado dominante como no dominante. 
No hubo diferencias significativas al comparar los grupos de ER vs NE. 
En los grupos masculinos también encontramos ciertas diferencias 
estadísticamente significativas. El grupo de EE tuvieron valores 
significativamente (p <0.05)  superiores comparándolos contra el grupo de NE en 
la rotación interna y rotación externa de ambos hombros (dominante y no 
dominante). Observamos que los EE tuvieron valores significativamente (p <0.05) 
superiores a la RI del lado ND al compararlos contra el grupo de ER  
En los grupos mixtos observamos que el grupo EE tuvo resultados 
estadísticamente superiores en todos los valores (RE y RI de ambos lados) en 
comparación con el grupo NE. El grupo ER también tuvo valores 
estadísticamente superiores a la RI del lado ND en comparación con el grupo NE.  
Al analizar los resultados entre lados D y ND de los grupos femeninos y 
masculinos no encontramos diferencias significativas, sin embargo en los grupos 
mixtos encontramos que la RI del lado D fue significativamente (p <0.05) superior 
que el lado ND en los grupos EE y NE.  
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v. Relación pico de torque de rotadores externos/rotadores internos. 
En la siguiente tabla se muestran los resultados de la relación del pico de 
torque de RE/RI de los tres grupos femeninos (ver tabla 12). 
 
TABLA 12. Relación del pico de torque de RE/RI en mujeres. (Media ± 
DE). 
 
 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D, 
dominante; ND, no dominante; RE, rotación externa; RI, rotación interna 
* Diferente significativamente del grupo NE (P <0.05) 
 
 
 
 
 
EE 
 
ER 
 
NE 
  
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
 
RE/RI (%) 
 
 
67.40 * 
± 3.6 
 
63.5 * 
± 4.0 
 
77.23 ± 
1.9 
 
64.63 * ± 
3.6 
 
79.17 ± 
4.7 
 
80.30 ± 
8.5 
    51 
 
 
En la siguiente tabla se muestran los resultados de la relación del pico de 
torque de RE/RI de los tres grupos masculinos (ver tabla 13). 
 
TABLA 13. Relación del pico de torque de RE/RI en hombres. (Media ± 
DE). 
 
 
 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D, 
dominante; ND, no dominante; RE, rotación externa; RI, rotación interna 
* Diferente significativamente del grupo NE (P <0.05) 
 
 
 
 
 
EE 
 
ER 
 
NE 
  
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
 
RE/RI (%) 
 
 
68.06* 
± 11.5 
 
69.87* 
± 8.4 
 
67.70 ± 
17.9 
 
69.31* 
± 9.4 
 
83.95 ± 
14.7 
 
75.28 ± 
15.8 
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En la siguiente tabla se muestran los resultados de la relación del pico de 
torque de RE/RI de los tres grupos mixtos (ver tabla 14). 
 
TABLA 14. Relación del pico de torque de RE/RI en los tres grupos 
mixtos. (Media ± DE). 
  
 
EE, escaladores elite; ER, escaladores recreativos; NE, no escaladores; D, 
dominante; ND, no dominante; RE, rotación externa; RI, rotación interna 
* Diferente significativamente del grupo NE (P <0.05) 
 
  
 
 
EE 
 
ER 
 
NE 
  
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
D 
 
ND 
 
 
RE/RI (%) 
 
 
67.83 * 
± 10.0 
 
68.33 ± 
8.3 
 
70.5 ± 
15.5 
 
67.9 ± 
8.3 
 
82.1 ± 
11.6 
 
77.2 ± 
12.9 
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vi. Análisis comparativo 
 
Al analizar los resultados la relación del pico de torque de RE/RI en los grupos 
de mujeres y hombres encontramos que el grupo EE tuvieron una menor tasa en 
los lados D y ND en comparación con el grupo NE y el grupo ER tuvo una menor 
tasa en el lado ND que el grupo NE Al analizar los tres grupos mixtos observamos 
que solamente en el lado D los EE tuvieron una menor tasa que los NE.  
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CAPÍTULO VI 
 
 
 
6. DISCUSIÓN 
 
 
A pesar del creciente interés en investigación dentro del deporte de la 
escalada, todavía existe escasa evidencia acerca de las adaptaciones 
anatómicas que este deporte induce en los escaladores y se sabe poco sobre los 
factores antropométricos que determinan el rendimiento en la escalada 11. El 
objetivo de este estudio fue proporcionar datos descriptivos sobre las 
características de fuerza isocinética, antropométricas y el somatotipo entre los 
escaladores de élite y comparar los resultados con un grupo de escaladores 
recreativos y no escaladores. En nuestro estudio encontramos diferencias entre 
estas variables en los tres grupos de estudio. 
 
 
A. CARACTERÍSTICAS ANTROPÓMETRICAS 
 
Los resultados del IMC revelaron que nuestro grupo de mujeres NE tenían un 
ligero sobrepeso (IMC: 25.4 ± 3.29) de acuerdo con los valores de corte de la 
    55 
 
OMS 38. Considerando que eran en su mayoría voluntarios sedentarios, este 
hallazgo es consistente con los resultados de la más reciente Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición en México 39 que afirma que el 69.4% de los hombres 
mexicanos y el 73% de las mujeres mexicanas tienen sobrepeso u obesidad. El 
IMC promedio para ambos grupos de escalada fue similar y ambos mostraron un 
estado nutricional normal.   
 
Varios estudios recientes han reportado datos descriptivos acerca de las 
características físicas de los escaladores elite. Al comparar nuestros resultados 
con la literatura pudimos observar que el %GC de nuestra muestra de EE se 
encuentra dentro del rango de lo reportado en la literatura. Los EE  en el estudio 
de Watts y cols. 9 tuvieron, en promedio, menor %GC (4.7% vs 9.16 para los 
hombres; 10.7 vs 13.6 para las mujeres) y menor nivel de habilidad en el SDY 
(5.13c vs 5.13d para los hombres; 5.12c vs 5.13c para las mujeres) que los 
escaladores en este estudio.  
 
Es importante mencionar que en el estudio de Watts y cols. la muestra de 
escaladores fue reclutada en una competencia de escalada de nivel 
internacional, por lo que es de esperarse que los atletas se hayan preparado 
rigurosamente para dicho evento, encontrándose en el momento cúspide de su 
entrenamiento. Por otro lado nuestra muestra a pesar de que fue reclutada en los 
meses de invierno, que son considerados como la temporada más apropiada 
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para escalar en la localidad, no estaban preparándose para ningún evento en 
particular, por lo que su régimen dietético quizás no fuese tan estricto.  
 
  Los escaladores en el estudio de Mermier y cols. 11  tuvieron resultados muy 
similares a los de nuestro estudio, su grupo de escaladores hombres tuvieron un 
%GC ligeramente menor a los EE de nuestro estudio (9.8% vs 9.16%) y las 
mujeres escaladoras tuvieron un %GC mayor al que encontramos en nuestras 
EE (20.7% vs 13.6%). Cabe resaltar que el nivel promedio de habilidad de 
escalada de su muestra se encuentra muy por debajo del nivel de nuestros EE 
(5.10c vs 5.13d para los hombres; 5.9 vs 5.13c para las mujeres), considerando 
esta variable y la del %GC nos damos cuenta que a pesar de que nuestros EE 
tiene un grado de habilidad muy alto sus %GC no están tan bajos como lo que 
se podría esperar por su nivel de desempeño.   
 
Es importante considerar que toda nuestra muestra de escaladores, tanto EE 
como ER, eran escaladores con un buen nivel de desempeño, inclusive superior 
a lo reportado por Watts 40, ya que en su publicación se consideró la escalada de 
alto nivel de desempeño aquella igual o superior al ascenso en una ruta 5.11 en 
el SDY y todos nuestros grupos de escaladores superaron ese punto de corte.  
 
Watts y cols. 9 observaron que sus EE compartían características 
antropométricas comunes tales como una pequeña estatura y un bajo %GC; Sin 
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embargo, concluyeron que estos factores no eran necesariamente requeridos 
para alcanzar un alto nivel de desempeño en la escalada. Aunque Mermier y cols. 
11 encontraron el %GC como un predictor de la habilidad de escalar, también 
concluyeron que no fueron las características antropométricas las que explicaron 
significativamente (p <0.05) la habilidad de escalar sino que fue el componente 
de entrenamiento el que mejor se correlacionó con el desempeño en el deporte. 
Nuestros hallazgos apoyan sus conclusiones, ya que nuestros dos grupos de 
escalada difirieron significativamente en años de experiencia de escalada (p 
<0.05), tiempo de entrenamiento (p <0.05) y habilidad de escalada (P = 0.000) 
siendo el grupo EE el más experimentado y calificando más de un grado y medio 
más alto en la escala del SDY modificada (13.7 vs 12.05). 
 
Grant y cols. 28 en su estudio de escaladores elite y recreativos no encontraron 
diferencias significativas en la edad, peso, talla y %GC entre los grupos EE y ER. 
Este hallazgo es consistente con nuestros resultados ya que tampoco 
encontramos diferencias significativas en el peso, talla, IMC y %GC; Sin 
embargo, nuestro grupo de EE mostraron una tendencia a ser más altos, más 
ligeros y con un IMC y %GC más bajo que los ER. 
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A. SOMATOTIPO 
 
La mesomorfia fue el componente del somatotipo dominante en ambos grupos 
de escaladores (EE y ER), este hallazgo refleja que el desarrollo musculo-
esquelético es predominante en ambos grupos. Nuestros hallazgos son similares 
a aquellos de los escaladores europeos de alto nivel de Viviani y Calderan 30 y a 
los escaladores italianos de Barbieri y cols. 36 quienes también reportaron un 
componente mesomórfico dominante. De acuerdo a Viviani y Calderan 30 el 
hecho de que los escaladores muestren una mayor masa muscular relativa a su 
peso corporal es una ventaja que les ayuda a iniciar y mantener los movimientos 
en la pared. 
 
La categoría del somatotipo del grupo de EE de nuestro estudio, tanto 
hombres como mujeres, fue mesomorfo ectomórfico. Esta categoría implica que 
la ectomorfia debe ser mayor que la endomorfia, lo que quiere decir que los EE 
tienen mayor masa magra que adiposidad. A diferencia de los EE, los ER 
hombres tuvieron una categoría del somatotipo mesomorfo balanceado, esto 
quiere decir que la mesomorfia es dominante y la endomorfia y ectomorfia son 
iguales, es decir que sus componentes de adiposidad y linealidad son similares. 
Las ER mujeres mostraron una categoría del somatotipo mesomorfo endomorfo, 
esto implica que la endomorfia y mesomorfia son iguales y la ectomorfia es 
menor.  
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Era de esperar que los EE tuvieran un componente endomórfico bajo, ya que 
está descrito que la grasa corporal agrega un peso innecesario a los escaladores 
durante el ascenso en la pared. Esto hace que utilicen energía adicional y por 
ende acelera la aparición de la fatiga 30.  
 
B. PERFIL DE FUERZA ISOCINÉTICA 
 
Los resultados del pico de torque normalizado al peso corporal en los EE 
fueron significativamente superiores (p <0.05) a los resultados de los NE, excepto 
para la RE del lado dominante en los EE masculinos.  Estos hallazgos son 
consistentes con los hallazgos de Andrade y cols., quienes encontraron que los 
atletas que ejercitaban sus extremidades superiores por encima del nivel de la 
cabeza con regularidad tenían valores de pico de torque normalizado al peso 
corporal superiores que aquellos que no se ejercitaban de esta manera.41  
 
De acuerdo con Wong y NG  los escaladores tienen un mejor desarrollo de 
los músculos rotadores del hombro debido a las fuertes demandas que este 
deporte ejerce sobre los miembros superiores. Se ha sugerido que la fuerza de 
la cintura escapular es una característica que distingue a los escaladores de élite 
y que es esencial para un alto nivel de rendimiento en la escalada. 9,26,28 
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En nuestro estudio encontramos que las mujeres EE tuvieron un pico de 
torque relativo significativamente mayor (p <0.05) que las mujeres ER, sin 
embargo no encontramos diferencias significativas en el pico de torque relativo 
entre los grupos escaladores masculinos. Esto pudiera deberse a que las mujeres 
elite mostraron en promedio un nivel de habilidad en la escalada casi dos grados 
superior a las ER en la escala de SDY modificado (13.5 vs 11.6) y la diferencia 
no fue tan marcada entre los grupos de hombres escaladores, ya que los EE 
mostraron una habilidad promedio 1.3 grados mayor que los ER (13.72 vs 12.42). 
  
Wong y NG 26 en su estudio de un grupo de escaladores asumieron que 
durante el ascenso en la escalada ambos hombros ejercen la misma cantidad de 
trabajo, por ende, sólo evaluaron el perfil isocinético de hombros en el lado D. En 
nuestro estudio decidimos evaluar la fuerza isocinética de hombros y 
posteriormente comparar ambos lados (D y ND) en nuestros tres grupos de 
estudio. Encontramos que dentro de los tres grupos de hombres y mujeres no 
hubo diferencias entre lados D y ND; Sin embargo al analizar los grupos mixtos 
encontramos que el grupo de EE y el de NE tuvieron resultados del pico de torque 
normalizado al peso corporal significativamente (p < 0.05)  superiores en el lado 
D vs lado ND.   
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Varios autores 42,43 han afirmado que en deportes asimétricos la extremidad 
D suele ser más fuerte que la extremidad ND y que este hallazgo puede ser el 
resultado de una adaptación del entrenamiento deportivo regular, sin embargo la 
escalada no se considera un deporte asimétrico. Grant y cols. 28 después de 
evaluar la fuerza de agarre en tres grupos de EE, ER y NE sugirieron que los EE 
tienden a mostrar una mayor simetría de fuerza entre ambas manos, sin embargo 
no compararon la fuerza de la mano derecha vs. izquierda de cada grupo de 
estudio y no investigaron cuál era el lado D de cada participante.  
 
Perrin y cols. 44 informaron que los atletas involucrados en deportes donde las 
extremidades superiores trabajen simétricamente tienden a tener valores de 
torque similares entre los lados D y ND, pero cuestionaron el hecho de asumir la 
equivalencia en las medidas del pico de torque de ambas extremidades, tanto en 
poblaciones atléticas como no atléticas. Una investigación más reciente de 
Lertwanich y cols. 45 concluyeron que la RI y RE de hombros en sujetos sanos 
eran significativamente diferentes en ambos lados D y ND. Estos hallazgos 
apoyan el hecho de que nuestro grupo NE tenía una diferencia significativa entre 
los lados D y ND, sugerimos que esta diferencia es un resultado de su dominancia 
neuromotora que suele conducir a una diferencia en el pico de torque 46. 
Encontramos que los grupos de EE hombres y mujeres tuvieron una tasa de 
pico de torque de RE/RI significativamente menor en ambos lados (D y ND) en 
comparación con los grupos de NE. Los grupos de ER también mostraron una 
menor tasa, sin embargo solamente en el lado ND. Este resultado nos habla del 
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mayor desarrollo muscular en los RI en comparación con los RE en los 
escaladores a diferencia de un grupo que no realiza gran actividad con los 
hombros.  
 
C. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
Este estudio se enfocó en escaladores masculinos y femeninos que fueron 
reclutados en los gimnasios de la localidad del área metropolitana de Monterrey, 
N.L. Aunque todos nuestros atletas practicaban regularmente la escalada en roca 
deportiva, algunos de ellos eran más especializados en la escalada de boulders. 
Los resultados de las dos especialidades dentro de este mismo deporte podrían 
ser diferentes, pero evaluar esa diversidad estaba más allá de nuestros objetivos. 
Se requiere mayor investigación para definir mejor el somatotipo y las 
características antropométricas propias de cada especialidad dentro de la 
escalada. 
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CAPITULO VII 
 
 
 
7. CONCLUSIONES 
 
 
 
Encontramos ciertas diferencias significativas en el perfil de fuerza isocinética 
de hombros, en las características antropométricas y en el somatotipo entre los 
EE y los NE que indican que hay ciertas adaptaciones antropométricas y de 
fuerza de hombros relacionadas con el entrenamiento. 
 
Los EE, tanto hombres como mujeres, son sujetos delgados con predominio 
del desarrollo musculoesquelético, significativamente menos endomórficos, más 
ectomórficos y con un menor %GC que la población general. Tienen un 
somatotipo mesomorfo-ectomórfico.  
 
Los EE son significativamente más experimentados que los ER sin embargo 
no difieren significativamente en peso, talla, IMC y % GC ni en componentes del 
somatotipo. 
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Los EE tienen significativamente mayor fuerza relativa al peso corporal de 
músculos rotadores de hombros que la población general. La relación de 
músculos antagonistas/agonistas (RE/RI) es significativamente menor en EE que 
en la población general debido a que tienen mayor desarrollo de los rotadores 
internos por el deporte que realizan. Es controversial si realmente hay simetría 
de fuerza isocinética entre el lado D y ND de los RI en EE, este hallazgo es 
importante a considerar en los programas de rehabilitación de los escaladores. 
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CAPITULO VIII 
 
 
 
8. ANEXOS 
 
 
 
A. ANEXO 1: FORMATO DE HISTORIA CLÍNICA 
 
HISTORIA CLINICA 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL DEPORTE Y REHABILITACIÓN 
Facultad de Medicina y Hospital Universitario 
“Dr. José Eleuterio González” 
Gonzalitos No. 235 Nte., Monterrey, N.L., México, C.P. 64220 
 
FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 
Nombre:          Fecha 
Género: (M) (F)        Hora: 
Fecha de nacimiento:        Edad:     
Nacionalidad: 
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 
Tabaquismo: (SI) (NO)                Alimentación: (tipo de dieta, suplementos): 
Alcoholismo: (SI) (NO) 
Toxicomanías: (SI) (NO) 
 
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS: (fecha, tratamiento, secuelas) 
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Historia de subluxación o luxación de hombro: (SI) (NO) 
Fracturas en el miembro evaluado (SI) (NO) 
Osteoporosis (SI) (NO) 
Cáncer (SI) (NO) 
Previos procedimientos quirúrgicos en hombros (SI) (NO) 
Enfermedades cardiovasculares o sistémicas (SI) (NO) 
ANTECEDENTES DE LESIONES DEPORTIVAS DE MIEMBROS SUPERIORES: 
Tipo de lesión: 
Localización: 
Fecha:  
Tratamiento: 
Secuelas:  
ANTECEDENTES DEPORTIVOS DE ESCALADA: 
Practica escalada (SI) (NO)              Fecha de inicio:    
Tiempo de evolución:     Lado dominante: (derecho) (izquierdo) 
(ambidiestro) 
¿Actualmente entrena escalada? (SI) (NO) 
Tiempo de evolución de entrenamiento (sin interrupción hasta la actualidad): 
Días/semana (promedio): 
Horas-minutos/sesión (promedio): 
¿En los 2 años previos al día de hoy ha escalado una ruta con un grado mínimo de dificultad de 5.13 en el 
Sistema Decimal de Yosemite?  (SI) (NO) 
Mayor grado de dificultad en el Sistema Decimal de Yosemite que ha logrado escalar: 
Fecha y tiempo de evolución de haberla realizado: 
ANTECEDENTES DEPORTIVOS GENERALES: 
Practica usted algún deporte (SI) (NO)     
¿Qué deporte practica?      
Fecha de inicio:     Tiempo de evolución: 
¿Este deporte requiere un esfuerzo regular para los miembros superiores? (SI) (NO) 
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 
Síntomas generales: 
Cabeza/Cuello: (SI) (NO) 
Respiratorio: (SI) (NO) 
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Cardiovascular: (SI) (NO) 
Gastrointestinal: (SI) (NO) 
Musculoesquelético: (SI) (NO) 
Psiquiátrico: (SI) (NO) 
Genitoruniario: (SI) (NO) 
Endócrino: (SI) (NO) 
Nervioso: (SI) (NO) 
Piel y anexos: (SI) (NO) 
Alergias: (SI) (NO) 
Otros:  
 
EXPLORACIÓN FÍSICA 
Antropometría      Somatotipo 
Masa corporal (kg)  
Talla (m)  
Índice de Masa Corporal  
% Grasa Corporal   
 
Musculoesquelético de hombro: 
Inspección: 
 
Palpación: 
 
Rangos de movimiento de hombros (especificar):   
Completos (SI) (NO)    
Dolorosos: (SI) (NO) 
Maniobras: 
Maniobra Hombro derecho Hombro izquierdo 
 Positiva Negativa Positiva Negativa 
Arco doloroso     
Impingement de Neer     
Hawkins-Kennedy     
Yocum     
Jobe     
Drop arm     
Patte     
Sign de dropping      
Napoleón     
Gerber     
Speed     
Endomorfia  
Mesomorfia  
Ectomorfia  
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Yergason     
Aprehensión     
Sulcus     
Cajón anterior     
O’Brien     
Jerk     
 
Otros hallazgos: 
 
NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO 
 
        Cédula profesional: 
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B. ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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